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UPOWAZNIENIE

(Imig i nazwisko osoby upowaznionej)

legitymujaca si¢ dowodem 0sobistym (Seria i nUMer) ...............cooeiiniiiiiiiiiiiiaininn.
do odbioru dokumentacji medycznej lub wynikéw badan:
o RTG
O cytologii
o laboratoryjnych
O holtera
O historii choroby
ktore zostaty wykonane dnia ........................... w Przychodni ETER-MED.

D lub do przestania w/w dokumentacji medycznej e-mailem na adres:

(Podpis Pacjenta)

Oswiadczam, iZ W dnit.....cooeeviiiinniiiinnniennne. odebralam (-em) (wystalam) wyniki badan

(Podpis Upowaznionego)



